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ش ازجمله منابع درآمدی بیمارستان ها با توجه به قانون بیمه همگانی، ارایه و فروش خدمات به بیمه شدگان تحت پوش





باید وصول ) بر اساس تعرفه های مصوب(در حقیقت کسورات به معنای تفاوت ریالی میان آنچه که در قبال ارائه خدمت 
. شود وآنچه که عملا وصول میشود تعریف شده است
انجام خدمت، ثبت خدمت،ارسال مستندات ودر نهایت وصول درآمد فرایند تبدیل خدمت به درآمد شامل مراحل 
ک بعضی مواقع ممکن است در بیش از ی. بدیهی است که کسورات در هرکدام از مراحل فوق می تواند اتفاق افتد.است
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.
ت ده هدف از این پژوهش کاهش کسورات بخش اعمال جراحی بیمارستان ولی عصربا استفاده از مدل مدیریت کیفی





















مداخلات لازم برای کاهش کسورات از جملهه سپس.اهداف فرآیندهای کاری تعیین شده وبرنامه عملیاتی برای دستیابی به آنها نوشته شد
آموزشهی بهرای ایجاد واحد کنترل کیفی، انتخاب مسئول کنترل کیفی به عنوان پاسخ گو نسبت به کسورات جراحی، برگزاری برنامه های
.کارکنان بخش وتعامل هرچه بیشتر با بیمه به اجرا درآمد
کلاس ههای برگزاری ،ایجاد چنین واحدی عبارت بودند از رسیدگی به روز پرونده ها،ثبت به موقع در نرم افزار،گزارش علل کسوراتنتایج 
.آموزشی و شناسایی کدهای در عدم تعهد سازمان های بیمه گر
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جمهع آوری و بها داده ههای مشهابه 3931در نهایت داده های مربوط به کسورات جراحی سال . انجام شد3931مداخله در نیمه اول سال 
.شددوره زمانی سال قبل مقایسه 
دیهک از انجایی که کسورات بخش اعمال جراحی به علت وسعت دامنه فعالیت ها همیشه مورد توجه سازمان های بیمه بوده است برای نز
بها توجهه بهه امکانهات و 39درصد در شش ماه اول سال 9/3به 2931درصد در شش ماهه اول سال 9/6شدن به این مهم ، کسورات از 
.محدودیت های بیمارستان تعیین شد
بها اسهتفاده از .کسورات جراحی شامل کسورات وارد شده به جراحی، بیهوشی، لوازم مصرفی وداروها وکمک جراح واتاق عمهل مهی باشهد 
.نموودار استخوان ماهی علل موثر بر عملکردفرایند مربوطه گروه بندی شد
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ریهال 2488581141مبلهغ 39ریهال  و در شهش ماههه اول سهال 5662286851برابربا 29میزان کسورات در شش ماهه اول سال 
مبلغ 39ریال ودر شش ماهه اول سال 85937879822برابر با 29این در حالی است که درآمد این بخش در شش ماه اول سال .بود
228369471نسبت به مدت زمان مشابه سال قبهل مبلهغ 39میزان کسورات شش ماهه اول سال . ریال بوده است26008145173
.ریال کاهش داشته است
خهش در از آنجایی کهه درامهد ب .با این وجود این میزان کاهش باید در مقایسه با درآمد افزایش یافته در بخش مورد مقایسه قرار گیرد
درصهد کسهورات 9/44ریال افزایش داشته است می توان نتیجه گرفت که مدل مدیریت کیفیت توانسهت 40160365241این مدت 











در . اشداجرای یک مدل مناسب مدیریت کیفیت می تواند در کاهش کسورات صورتحساب ها و افزایش درآمد های بیمارستانی موثر ب
.مدل مدیریت کیفیت استرتژیک تاکید بر این است که کار درست باید به درستی انجام شود 
ارکت مش. اقدام پژوهی به عنوان یک روش پژوهش از قابلیت بالایی برای بهبود فرآیند های کاری وارتقای بهره وری برخوردار است
.کارکنان در اجرای برنامه های بهبود کیفیت ضروری است
ها نمی تواند بنابراین، نتایج قابل تعمیم به سایربیمارستان. این پژوهش در بخش اعمال جراحی بیمارستان ولی عصر تهران انجام شد
ب کاهش پیشنهاد میشودپژوهش های مشابه در سایر بیمارستان های کشور اجرا شودتا با ارتقای فرایندهای کاری مرتبط موج. باشد
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.یدی از این مطالعه، مشخص ساختن ساختار و روند برنامه نویسی بیمارستان و توصیف نقش کارکنان کلهدف 
ده برای در بیمارستان های تایلندی است که بر کیفیت اطلاعات ارائه شمرتبط بیمارستان و دیگر پویایی های 
.گذاردبازپرداخت های مراقبت های بیمارستانی تأثیر می 
از مطالعههدف
پزشهکی طرح طبقه بندی بیماران بستری است، طبقه بندی بیمارانی که از نظر تشهخیص و درمهان GRD
.مرتبط هستند و از نظر آماری طول مدت اقامت یکسان یا مشابه دارند
د در یهک نوعی طبقه بندی است تا تمام بیمارانی را که دارای هزینه بیمارستانی یکسان مهی باشهن GRD
.می تواند منجر به برنامه نویسی شود  GRDاستفاده از .دهندگروه قرار 
طبقه تشخیص اصلی طبی و جراحی تقسیم کرده52پزشکان کلیه تشخیصهای اصلی احتمالی را به هیات 
.شوندنامیده می CDMاست که طبقات تشخیص اصلی
:هر یک از گروههای طبقه بندی تشخیص وابسته با توجه به موارد زیر مشخص می گردد
با توجه به تشخیص صحیح و مناسب در دوره ی درمان و اقدامات انجام شده DCIتعیین دقیق و درست کده 1
.ترخیصه وضعیت بیمار در هنگام 4ه جنس بیمار 3ه سن بیمار 2در طی مراقبت از بیمار 
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بتنهی بهر روش پیشنهادی ماز بیمه بهداشتی تایلندی، ارائه دهندگان بیمارستان ها برای مراقبت های بستری خود پوشش جامع  طرح ر د
. تشخیص و روش های انجام شده بسیار مهم استها کیفیت برای آن گروه های تشخیصی وابسته استفاده می کنند که 
بها توجهه تر ، با این حال، می تواند منجر به تنظیمات برنامه نویسی یا دستکاری ها شود، زیرا بیمارستان ها ممکن است بیشDDDاستفاده از 
.شوددهند که بازپرداخت بیشتر می کدهای دستورالعمل گزارش و به تشخیص 
.تری مصرف کندممکن است قابل قبول باشد اگر کدینگ نشان دهنده شرایط واقعی بیمار است که ممکن است منابع بیمارستانی بیشاین 
.نکننداین حال، ممکن است که برخی از تغییرات در شیوه های برنامه ریزی بیمارستان بر نیازهای بیمار تمرکز با 
تان بهه تغییر در ترکیب پرونده گزارش شده بیمارسه : استتعریف شده "عمدی "نامیده می شود، که به عنوان   GRD"خزش"پدیده این 
. منظور بهبود بازپرداخت
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شهخیص و اولین گام پس از تخلیه بیمار زمانی است که پزشک مسئول ت. ، فرایند برنامه نویسی شامل دو مرحله عمده می شودAMCBطبق 
ینی واقعهی و ههای بهال از اطلاعات مراقبت . خلاصه تخلیه نامیده می شودکه فرم کند مقایسه می یک استاندارد با تمام فعالیت های بالینی را 
اطلاعهات  انجام  می شود که با توجه بهمرحله دوم، کدنویسی در . خلاصه ای کامل و دقیق ارائه می دهد شود تا پرونده پزشکی استفاده می 
.تعیین میگرددخلاصه تخلیه در مربوط 
. حبت کنندبرنامه نویسان ممکن است بخواهند به عقب برگردند و به سوابق پزشکی نگاه کنند یا در صورت شک و تردید با پزشک ص
نویسهی بهرای کد بیمارسهتان هها . سایر حرفه های بهداشتی، اکثر آنها معمولا در بیمارستان های بزرگ در مناطق شهری کار می کنندمانند 
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